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RESUMEN: 
Las posibles alteraciones funcionales de la conjunción gastroesofágica 
frecuentes en la escoliosis son de mecanismo no bien conocido. Con el objeto 
de conocer su incidencia y relación con las características de la curva 
escoliótica, posible origen y sus modificaciones con la corrección quirúrgica, 
se ha realizado un estudio radiológico de tránsito esofagogástrico, manome-
tría esofágica y TAC en tres grupos de paciente escolióticos y un grupo 
control. 
En un grupo de 96 pacientes jóvenes con escoliosis existía un 27% de 
trastornos funcionales de la unión gastroesofágica frente a un 0% en el grupo 
control de 25 casos. El estudio estadístico de relación de variables más sig-
nificativos demostró una mayor incidencia de estas alteraciones en las 
escoliosis torácicas que afectaban al segmento T7-T12 y cuando mayor era 
el ángulo de Cobb. 
En un grupo de 24 pacientes con escoliosis la corrección quirúrgica 
eliminó el reflujo gastroesofágico en 6 de los 7 casos sin modificaciones de los 
parámetros de estudio manométrico. 
El estudio con TAC en un grupo de 25 pacientes escolióticos, reveló una 
importante deformidad de los pilares diafragmáticos pero sin relación con el 
grado de rotación vertebral ni con las alteraciones digestivas estudiadas. 
Descriptores: Escoliosis; Tomografía Axial; Hernia de Hiato; Reflujo 
Gastroesofágico. 
SUMMARY: 
Since the possible functional a l terat ions of the gastroesopha-
geal junct ion that are frecuent in scol iosis are not wel l known, Ra-
diologic s tudies of the gastroesophageal passageway, e sophagea l 
manometr ic studies, and C. T. Scan Studies were perfomed in three 
groups of scoliotic pat ients and in one control group in order to 
determine the possible origin of the alterations, their inc idence and 
the relat ionship wi th the characterist ics of the scol iotic curve, and 
the modif icat ions produced after surgical correct ion. 
Funct ional disorders of the gastroesophageal junc t ion occur in 
27% of the-96 young pat ients wi th scol iosis compared to 0% in the 
control group of 25 young individuals . The stat iscal study of the 
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most significant variables demonstrated a greater inc idence of 
these gastroesophageal alterations in thoracic scol iosis that affec-
ted the vertebral segment T7-T12 and w h e n the Angle of Cobb w a s 
larger. 
In a group of 24 scol iotic patients , the surgical correct ion of the 
scol iosis e l iminated the GER (gastroesophageal Reflux) in 7 cases , 
wi thout modifying the parametres of the manometr ic study. 
In the C. T. Scan study, a group of 25 scoliotic pat ients showed 
an important distortion in the diaphragmatic crura, but no rela-
t ionship w a s found b e t w e e n this and the degree of vertebral 
rotat ion nor wi th the digest ive al terat ions w h i c h have b e e n stu-
died. 
Key words: Scoliosis; Scanner; Hiatal hernia; Gastroesophageal 
Reflux. 
Introducción 
En contraste con los múltiples estu-
dios de la ventilación y función pulmo-
nar en la escoliosis, es escasa la atención 
prestada a las alteraciones en el tracto 
digestivo por el desarrollo de la curva 
escoliótica. Sin embargo, los problemas 
digestivos en la escoliosis son tan fre-
cuentes y tan importantes como los res-
piratorios. 
Son numerosas las posibles compli-
caciones digestivas que puede presentar 
el enfermo con escoliosis, algunas de 
ellas muy dramáticas, como la dilata-
ción aguda del estómago tras la aplica-
ción de un corsé de yeso. Complicaciones 
recogidas en la bibliografía desde hace 
más de 100 años [WILLET, 1878 (1); 
BUZZARD, 1880 (2); CONNER, 1907 
(3); BORCHGREVINK, 1913 (4) y 
CONLEY 1935 (5)] y que DORPH en 
1950 (6) denominó "Cast Syndrome". 
BUNCH y DELAMEY (1950) (7) demos-
traron con arteriografía que era produ-
cido por la compresión del duodeno por 
la arteria mesentérica superior. La trac-
ción ejercida para la corrección de la 
curva escoliótica endereza la lordosis, 
cerrándose al ángulo arteria mesentéri-
ca superior-aorta y pinzándose la segun-
da porción del duodeno (EVARTS, 1971) 
(8), por lo que a este síndrome se le 
conoce más correctamente como "com-
presión vascular del duodeno" o "dilata-
ción aguda del duodeno". Su prevención 
y tratamiento es hoy bien conocido por 
otras publicaciones [WILLIAN, 1963 (9); 
DONALD, 1964 (10); SUBMASH, 1971 
(11); SAPKAS, 1981 (12); SIMIONES-
CU, 1983 (13); KENNEDY, 1983 (14); 
MUNNS, 1984 (15); FENELEY, 1969 
(16); etc...]. 
Otras complicaciones digestivas por 
tratamiento de la escoliosis son las eso-
fagitis por reflujo gastroesofágico desen-
cadenado por el aumento de presión 
abdominal en el tratamiento con corsé 
[DIKINSON 1973 (17) y KLING 1981) 
(18]. 
Al lado de esta alteraciones digesti-
vas agudas existen otras de lenta in-
stauración que van apareciendo con el 
desarrollo de la curva escoliótica, por 
deformidad anatómica del hiato diafrag-
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mático con producción de hernia de hiato 
e incompetencia funcional de la unión 
esofagogástrica. Algunas publicaciones 
[COMOLLI, 1934(19);HILLERMAND, 
1954 (2); BIANCHI, 1960 (21); KAHL, 
1965 (22) y PICCIOCHI, 1969 (23)] han 
puesto de manifiesto una mayor inci-
dencia de la hernia de hiato y reflujo 
gastroesofágico con las deformidades 
raquídeas. Un estudio de la "Scoliosis 
Reseasch Society" refiere una inciden-
cia de 8,5% hernia de hiato en los pacien-
tes tratados por escoliosis (MCKELVIE, 
1967) (24). 
El objeto de este trabajo es estudiar 
la incidencia de las alteraciones radioló-
gicas y manométricas de la unión gas-
troesofágica en la escoliosis respecto a 
la población normal, valorar cuales son 
las características de la curva escolióti-
ca que influyen sobre ellas y estudiar 
con TAC las modificaciones de los pila-
res diafragmáticos y unión esofagogás-
trica y su relación con la deformidad 
raquídea. 
Material y método 
Se incluye en este estudio tres grupos de 
pacientes afectos de escoliosis y un grupo 
control de población normal. 
Grupo Control: 
Consta de 25 jóvenes sin escoliosis de 
edades comprendidas entre 15 y 24 años con 
una media de edad de 20 años. En todos los 
casos se hizo un estudio radiográfico del 
tránsito esogográstrico y una manometría 
esofágica. 
En el estudio del tránsito esofágico se 
valoró: 
a) La presencia de hernia hiatal según los 
criterios de STEIN y FINKENSTEIN 
(1960) (25). 
b) La existencia de reflujo gastroesofágico. 
c) Las alteraciones motoras del cuerpo del 
esófago 
d) La amplitud del ángulo de HISS 
e) El diámetro del hiato esofágico. 
La manometría esofágica se realizó con 
un catéter de tres luces de diámetro de 1,5 
mm. y orificios laterales con una separación 
de 5 mm., conectado a un traductor Hewlet-
Packard 1280 C e inscripción continua en po-
lígrafo de cuatro canales Hewlet-Packard 77 
Th-A. En este estudio se valoraron los si-
guientes parámetros: 
a) Morfología del esfínter esofágico inferior 
(signo de la H). 
b) T. M. C.A. (Test manométrico de com-
prensión abdominal) 
c) Longitud del esfínter esofágico inferior. 
d) Presión máxima del esfínter esofágico in-
ferior. 
e) Presencia de ondas terciarias. 
f) Respuesta deglutoria del esfínter esofá-
gico inferior. 
Grupo I: 
Incluye 96 pacientes admitidos en nues-
tro hospital por escoliosis durante 1980-82, 
68 eran hembras y 28 varones, con edades 
comprendidas entre 12 y 24 años, con una 
media de edad de 15,56 años. 72 eran escolio-
sis idiopáticas, 10 poliomielíticas, 9 «ingéni-
tas, 2 por meningitis, 2 neurofibromatosas y 
1 postencefalitis. 54 eran curvas torácicas, 
34 toraco-lumbares y 8 lumbares. 
El ángulo de Cobb medio fue de 44,7 
grados. En todos los casos se realizó estudio 
radiográfico, tránsito esófago-gástrico y ma-
nometría esofágica, con los mismos criterios 
y técnicas que en el grupo control comparan-
do los resultados entre ambos grupos. 
Con el objeto de establecer la relación 
entre las características de la escoliosis y las 
anomalías de la unión gastroesofágica, se 
realizó un estudio estadístico de selección de 
variables más significativas según método 
20 REVISTA ESPAÑOLA DE CIRUGÍA OSTEOARTICULAR 
descrito por BERNARDO y BERMUDEZ 
(1985), (26) empleando la función lineal des-
criminante (FISCHER, 1936) (27) utilizando 
como variables clasificatorias los paráme-
tros del tránsito esófago-gástrico y manome-
tr ía esofágica, como variables clasificatorias 
los datos del paciente (edad, y sexo) y los 
datos de la curva escoliótica (tipo, etiología, 
ángulo de Cobb, rotación y vértebras inclui-
das en la curva escoliótica). 
Grupo II: 
Incluye 24 pacientes con escoliosis inter-
venidas con la técnica de Harrington en nues-
tro Hospital durante 1980-82. 14 eran hem-
bras y 10 varones con edades comprendidas 
entre 12 y 19 años, con una edad media de 
14,86 años. 18 eran escoliosis idiopáticas, 2 
congénitas, 2 poliomielíticas, 1 postmeningí-
tis y 1 neurofibromatosa. 17 eran curvas to-
rácicas, 12 toracolumbares y 1 lumbar, el 
ángulo de Cobb estaba comprendido entre 25 
y 90 grados con una media de 53,9 grados. 
En todos los casos se realizó un estudio 
radiográfico, tránsito esofagogástrico y una 
manometría esofágica con los mismos crite-
rios y técnicas que el Grupo I y Grupo Con-
trol, antes y tres meses después del trata-
miento quirúrgico, comparando los resulta-
dos. 
Grupo III: 
Incluye 25 pacientes asistidos en nuestro 
Hospital por escoliosis durante 1985, 20 
hembras y 5 varones con edades comprendi-
das entre 11 y 25 años con una media de 
14,44 años. Todas las escoliosis eran idiopá-
ticas, 11 toracolumbares y 14 dobles curvas, 
con un ángulo de Cobb medio de 36,54 gra-
dos, máximo 90 grados y mínimo 25 grados. 
En todos los casos se realizó un TAC con 
ingestión simultánea de papilla de bario para 
identificar la entrada del esófago al estóma-
go. Se estudiaron los niveles vertebrales entre 
T1 y L2 relacionando la rotación vertebral 
con la deformidad de los pilares diafragmáti-
cos, la posición del esófago y la situación de la 
aorta. 
Resul tados 
1) Estudio comparativo entre el Grupo I 
y Grupo Control 
En el grupo control ningún paciente 
presentaba hernia de hiato radiográfi-
ca, paso de pliegues o reflujo gastroeso-
fágico. Asimismo en la radiografía eso-
fágica no mostraron alteraciones moto-
ras, el T. M. C. A. siempre fue negativo 
y la respuesta deglutoria normal, así 
como la morfología (signo de la H). 
En el Grupo I (pacientes con escolio-
sis) en 2 pacientes (2,1%) existía una 
hernia de hiato radiográfica y en 18 
casos (18,8%) paso de pliegues. En 23 
casos (24%) existía reflujo gastroesofá-
gico. En 5 casos (5,2%) se encontraron 
alteraciones motoras del cuerpo esofági-
co. En 26 casos (27%) el signo de la H era 
una meseta en la zona de alta presión y 
en 3 casos (3,1%) existía un DIR (doble 
inversión respiratoria). E1 T.M.C.A. fue 
positivo en 24 casos (27%). La respuesta 
deglutoria del esfínter esofágico inferior 
fue hipercontráctil en 6 casos (6,3%), en 
4 casos (4,2%) con escasa relajación y en 
12 casos (12,5%) disinérgica (TABLA 1). 
Otros parámetros del estudio radio-
gráfico del tránsito esofagogástrico y 
manometría esofágica presentaron dife-
rencias menos significativas en sus va-
lores medios (TABLA 2). 
2) Selección de variables más significati-
vas (Grupos I) 
El estudio de las variables más signi-
ficativas dio como resultados más inte-
resantes los siguientes: 
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a) Las hernias de hiato radiográficas y 
el paso de pliegues eran significati-
vamente más frecuentes cuando la 
curva escoliótica incluía el segmento 
torácico T7 a T12 y cuando mayor era 
el ángulo de Cobb. 
b) El reflujo gastroesofágico era signifi-
cativamente más frecuente cuanto 
mayor era el ángulo de Cobb y cuando 
se incluía en la curva el segmento 
raquídeo T8-L1. 
c) Las alteraciones motoras del esófago 
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eran significativamente más frecuen-
tes cuando la curva escoliótica in-
cluía las primeras vértebras toráci-
cas. 
d) El ángulo de Hiss estaba significati-
vamente más abierto cuanto mayor 
era el ángulo de Cobb en las curvas 
izquierdas. 
e) El diámetro del hiato esofágico au-
mentaba significativamente con la 
edad. 
f) La morfología del esfínter esofágico 
inferior se encontraba alterado con 
mayor frecuencia en las escoliosis 
poliomielíticas. 
g) La presión máxima del hiato esofá-
gico disminuye significativamente 
con la edad. 
h) Las ondas terciarias eran significati-
vamente más frecuentes cuando es-
taba incluida la curva escoliótica en 
el segmento torácico T4-T8. 
i) La respuesta deglutoria era patológi-
ca con más frecuencia cuando la esco-
liosis incluía las vértebras T11-T12. 
j) No ha habido diferencias significati-
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vas entre curvas izquierdas y dere-
chas en las alteraciones radiográfi-
cas y manométricas del esófago y la 
unión gastroesofágica. 
3) Variaciones del tránsito csofagogás-
trico y manometría esofágica tras la 
corrección quirúrgica (Grupo II). 
El estudio radiográfico comparativo 
del t ránsi to esofagogástrico antes y 
después del tratamiento quirúrgico con 
la instrumentación de Harrington mos-
tró una significativa menor incidencia 
del reflujo gastroesofágico con un solo 
caso postoperatorio frente a los 7 exis-
tentes antes de la intervención. Sin 
embargo no hubo variaciones significa-
tivas en el número de casos con hernia 
de hiato, paso de pliegues y variación en 
el diámetro esofágico (TABLA III). 
En el estudio manométrico no se en-
contraron modificaciones significativas 
después del t r a t amien to quirúrgico 
(TABLA IV). 
4) Estudio con Tomografía Axial Com-
puterizada y administración de papi-
lla de bario (Grupo III). 
De los 25 casos estudiados en 13 de 
ellos el TAC mostró una posición normal 
de la aorta con respecto a los pilares 
diafragmáticos unión gastroesofágica, 
incluso en algunos casos en los que exis-
tía una marcada rotación de los cuerpos 
vertebrales. Solo en 1 caso se detectó 
paso de pliegues a través del hiato dia-
fragmático. 
En otros 12 casos existía una asime-
tría en el tamaño y orientación de los 
pilares diafragmáticos y una malposi-
ción de la aorta y esófago. 2 de estos 
casos presentaban hernia de hiato pero 
eran 2 de los pacientes que menos alte-
raciones presentaban en la morfología, 
longitud y orientación de los pilares dis-
fragmáticos, (Figura nº 1). 
En la mayoría de los casos no había 
una relación directa entre el grado de 
rotación vertebral y la deformidad de los 
pilares disfragmáticos. (Figura nº 2). 
Discus ión 
La verdadera incidencia de la hernia 
de hiato y reflujo gastroesofágico en la 
escoliosis es difícil de determinar en los 
pocos trabajos publicados ya que gran 
parte de ellos hacen referencia a casos 
aislados o series poco significativas. En 
otros no se tiene en cuenta la edad del 
paciente, incluyendo escoliosis de avan-
zada edad en los que la verdadera rela-
ción de la hernia de hiato y reflujo gas-
troesofágico con la deformidad raquídea 
es difícil de establecer si tenemos en 
cuenta que por encima de los 60 años el 
75% de la población normal tiene hernia 
de hiato (GARCIA-SAN MIGUEL, 1982) 
(28). Por otra parte, en la gran mayoría 
de las publicaciones no están bien defi-
nidos la hernia de hiato ni el reflujo 
gastroesofágico, confundiendo a veces 
ambos términos: La hernia hiatal e s t an 
solo una alteración anatómica mientras 
que el reflujo constituye una alteración 
de la fisiología normal del esófago y es 
posible la hernia hiatal sin reflujo cuan-
do el esfínter inferior es competente (CA-
BADES, 1985), (29), igualmente, es 
posible el reflujo gastroesofágico sin 
hernia de hiato por un esfínter esofágico 
inferior hipotensivo [HIERBART, 1961 
(30) y OLSEN, 1973 (31)]. 
La serie (Grupo I) es un grupo homo-
géneo de pacientes escolioticos jóvenes 
que nos permite acercarnos más a las 
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verdaderas dimensiones de los trastor-
nos de la unión gastroesofágica en el 
escoliótico. Mientras en el grupo control 
no se demostró ningún caso de reflujo 
gastroesofágico y hernia de hiato en el 
grupo de escoliosis en un 20,9% existió 
en el estudio radiográfico una hernia 
hiatal o foco de plieges gástricos en dia-
fragma, en un 24% reflujo gastroesofági-
co, en un 27% el signo de la H era una 
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meseta y en un 3,1% en DIR y en un 27% 
el T. M. C. A. fue positivo (signo H y T. 
M. C. A., son datos manométricos de 
hernia de hiato). El 27% de los enfermos 
presentaban más de dos de las alteracio-
nes descritas. 
La patogenia de la hernia de hiato y 
reflujo gastroesofágico asociados a las 
deformidades raquídeas permanece aún 
oscura, COMOLLI y BAGGIO (1934) 
(19) consideran como causa más impor-
tante el cambio de orientación de la "pool 
lumbar", horizontalizándose en caso de 
cifosis u oblicuándose en caso de escolio-
sis, favoreciendo de esta manera la trans-
misión de la presión abdominal al orifi-
cio del hiato. KAHL y KOCH (1965) (22) 
piensan que la deformidad raquídea 
cambia los puntos de anclaje del diafrag-
ma y que las escoliosis derechas crean 
mayor predisposición a la hernia de hiato 
al ser el desplomamiento más acusado 
en la mitad izquierda del diafragma, ya 
que el esófago penetra por el hiato de 
forma oblicua hacia la izquierda. KAS-
SEN 1965) (32) piensa que la deformi-
dad raquídea lleva a una disminución 
del espacio abdominal y consecuente-
mente a una hiperpresión que facilita la 
hernia de hiato y el reflujo. 
Nuestro estudio estadístico relacio-
nando los datos clínicos y las caracterís-
ticas de la curva escoliótica con los resul-
tados de los estudios radiológicos y 
manométricos no han aclarado la posi-
ble patogenia pero si ha puesto de mani-
fiesto una directa relación con la locali-
zación e intensidad de la curva escolióti-
ca. Son las escoliosis que afectan a los 
segmentos T7-T11 las que con mayor 
frecuencia presentan los trastornos di-
gestivos estudiados. Igualmente, son más 
frecuentes e intensos cuanto mayor es el 
ángulo de Cobb. Sin embargo, la rota-
ción no parece tener ninguna influencia, 
parece que la inclinación lateral de la 
curva produce mayor distorsión en el 
diafragma que la rotación. 
No se han observado diferencias en 
las alteraciones digestivas estudiadas 
entre la inclinación derecha o izquierda 
de la curva escoliótica, no confirmándo-
se las ideas de KAHL y KOCH (1965) 
(22) de una mayor incidencia en las 
curvas derechas. 
El mayor ángulo de Cobb de las cur-
vas escolióticas izquierdas coincidió con 
un aumento del ángulo de Hiss. Podría 
pensarse que la pérdida de parte de la 
presión ejercida en el hiato diafragmáti-
co por el fundus gástrico podría ser una 
causa importante de hernia de hiato e 
incompetencia del esfínter esofágico 
inferior en la escoliosis, sin embargo, 
hoy se acepta que este mecanismo es 
poco importante en la competencia de la 
unión gastroesofágica. 
Son datos importantes el que con la 
edad aumente sensiblemente el diáme-
tro del hiato diafragmático y que dismi-
nuya la presión del esfínter esofágico 
inferior. Cuanto mayor es la edad media 
de la población escoliótica estudiada 
encontraremos mayor incidencias de 
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hernias y de reflujos esofagogástricos. 
En el Grupo III (25 escoliosis estudia-
das con TAC) fue evidente la deformidad 
de los pilares diafragmáticos y una 
malposición de la aorta y del esófago 
respecto del raquis en un 50% de los 
casos. Sin embargo, en los tres casos de 
hernia de hiato o paso de pliegues estas 
alteraciones anatómicas eran discretas, 
por lo que no parecen jugar el papel más 
importante en los trastornos de la con-
junción gastroesofágica en la escoliosis. 
El grado de rotación vertebral no tuvo 
relación con el grado de deformidad de 
los pilares diafragmáticos, lo que apoya 
la idea de que es la inclinación y no la 
rotación del raquis, lo que más modifica 
la anatomía y fisiología de la unión eso-
fagogástrica. 
La corrección quirúrgica de la esco-
liosis obtuvo en nuestra serie una mejo-
ría evidente, desapareciendo el reflujo 
gastroesofágico en 6 de los 7 casos preo-
peratorios. En ninguno de ellos se obser-
vó modificaciones importantes en la 
presión del esfínter esofágico inferior ni 
en otros datos manométricos. La simple 
corrección de la curva escoliótica mejora 
de la competencia de la unión grastroe-
sofágica y debe pensarse que la orienta-
ción del diafragma repercute sobre ella, 
y juega un papel importante en las alte-
raciones digestivas del enfermo escolió-
tico apoyando la hipótesis de COMOLLI 
y BAGGIO (1934)(19), KAHL y KOCK 
(1965X22) y KASSEN (1965X32). 
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